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El presente trabajo titulado  “influencia del nivel de  conocimiento  sobre  salud bucal  
de las madres  en la prevalencia de caries   de los niños  6 a 11 años  de las 
Instituciones de Educación Primaria del  distrito  de Caminaca” se realizó con el 
objeto de determinar el grado de relación del nivel de conocimiento sobre  salud 
bucal de las madres y la prevalencia de caries de los  niños y niñas de  6 a11 años. 
De acuerdo al problema y objetivos planteados, el estudio es de tipo Correlacional. 
La técnica utilizada para el recojo de información fue Cuestionario  dirigido a las 
madres de familia sobre conocimiento de salud bucal y la Ficha de observación a 
los niños y niñas sobre la prevalencia de caries. llegándose a los siguientes 
resultados: que las mujeres de 24 a 30 años presentan en su mayor porcentaje 
44,44%  un buen nivel de conocimiento sobre salud bucal a diferencia de las madres 
más jóvenes de 17 a 23 años que presentaron nivel de conocimiento deficiente, las 
mujeres que tienen solo grado de instrucción primaria tienen un nivel de 
conocimiento deficiente sobre salud bucal a diferencia de las que tienen instrucción 
superior que su nivel de conocimiento es bueno la prueba es significativa, los niños 
que presentaron índice de CPOD muy bajos con el 100,00% de sus madres tienen 
un conocimiento bueno a diferencia de los niños que presentaron un alto índice de 
CPOD  sus mayores porcentajes de madres con el 62,50% presentan un nivel de 
conocimiento deficiente 







This paper entitled "influence the level of oral health knowledge of mothers in the 
prevalence of caries in children 6-11 years of Primary Education Institutions 
Caminaca district" was performed in order to determine the degree of relationship 
the level of knowledge about oral health of mothers and the prevalence of caries in 
children aged 6 a11 years. According to the problem and objectives, the study is 
correlational type. The technique used for information gathering questionnaire was 
addressed to mothers about oral health knowledge and observation Sheet children 
on the prevalence of caries. getting itself to the following results: women of 24-30 
years present at its highest percentage 44.44% a good level of oral health knowledge 
unlike younger mothers 17 to 23 years old with poor level of knowledge, women with 
only primary-school education have a level of poor oral health knowledge unlike 
those with higher education that their knowledge is good the test is significant, 
children showed very low CPOD index with 100 , 00% of mothers have a good 
knowledge unlike children who presented a high CPOD index greatest percentages 
of mothers with 62.50% have a poor level of knowledge 












1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA   
En Distrito  de Caminaca, existen  2300  mil habitantes, 400 niños1 se calcula que 
el 90% de habitantes sufren de caries dental2 motivo por el cual después de 10 
años, es necesario evaluar, el avance de las políticas en salud publica bucal, 
existiendo esta situación problemática en la vida real, es necesario tener una 
evaluación académica, para empezar a plantear proyectos de intervención de 
manera individual, colectiva y a nivel regional. 
Los dentistas juegan un papel importante en el control de la salud dental y el 
tratamiento o prevención de enfermedades. Acceder a un buen cuidado dental, 
incluyendo revisiones periódicas, es vital. Para algunas personas, especialmente 
las de grupos socioeconómicos más deprimidos, el acceso a los odontólogos 
puede estar limitado. Estos grupos son objetivos importantes de los programas de 
educación de salud dental. Las escuelas tienen un importante papel también en la 
                                                          
1INEI 2013. Encuesta nacional de Hogares. 
2 Estudio nacional de prevalencia de caries MINSA 2002 
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educación de los niños sobre la importancia de una buena higiene bucal y de la 
dieta. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como 
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la erupción 
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona 
hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, afecta la 
salud general y la calidad de vida de los individuos de todas las edades. 
La caries dental junto con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor 
porcentaje de morbilidad dentaria durante toda la vida de un individuo. Afecta a 
personas de cualquier edad, sexo y raza; teniendo una mayor presencia en 
sujetos de bajo nivel socioeconómico. Esta situación guarda relación directa con 
un deficiente nivel educativo, una mayor frecuencia en el consumo de alimentos 
ricos en sacarosa entre las comidas y ausencia de hábitos higiénicos. Afecta 
primordialmente a la primera edad mientras que las periodontopatías se 
manifiestan principalmente en los adultos. 
A pesar de existir tecnologías preventivas capaces de dominarlas, 
controlarlas y/o erradicarlas, la Odontología en Latinoamérica continúa usando 
tecnología curativa, costosa, compleja e ineficiente, y se sigue ofreciendo al 90% 
de la población la exodoncia como única solución. 
Con una buena salud dental prevenimos también otras carencias, dolores y 




Entre 6 y 11 años de edad si bien son aún dependientes de sus padres.  
Durante este período ocurren diversos cambios buco faciales, los dientes 
primarios ceden su lugar a los permanentes, desarrollándose los maxilares junto 
con su crecimiento corporal, produciendo la alineación y la oclusión dental, 
poniendo a prueba la calidad de la dieta y los hábitos alimentarios, tanto durante el 
horario escolar como después de éste. La dieta debe adaptarse a los cambios que 
ocurren en el proceso de crecimiento. La ingestión de golosinas y bocadillos se 
convierte en práctica habitual, es un periodo de grandes adelantos en la destreza 
manual, y ante todo en las esferas de la higiene personal, de manera que 
podemos encarar la motivación utilizando alguna de estas influencias haciéndolos 
sentir responsables del tratamiento odontológico.  
En los niños la tarea preventiva constituye una parte integral e indivisible de 
la práctica diaria, pues son mayores los gastos de tratamiento terapéutico y 
protésico que el monto destinado a la acción preventiva. 
Los niños necesitan de bienestar y respuesta social para poder contribuir al 
desarrollo de un país, y ese bienestar no se logra si no existen niveles de calidad 
de vida, como derecho elemental del ser humano, tales como la educación, la 
nutrición, una vivienda confortable y por sobre todo buena salud física y mental. 
En nuestros días, la educación,la orientación y su motivación se sitúan ante 
un reto importante, como es el dar respuesta a determinadas situaciones 
emergentes que viven y que experimentan ciertos grupos o poblaciones. Ello exige 
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de nuevos referentes, así como de instrumentos y de herramientas de análisis de 
los problemassociales, educativos, culturales y económicos.  
Los niños necesitan de bienestar y respuesta social para poder contribuir al 
desarrollo de un país, y ese bienestar no se logra si no existen niveles de calidad 
de vida, como derecho elemental del ser humano, tales como la educación, la 















1.2. FORMULACIÓNDEL PROBLEMA. 
 
1.2.1. PROBLEMA GENERAL 
 
¿De qué manera influye el nivel de conocimiento  sobre la  salud bucal de las 
madres en la  prevalencia de caries de los niños y niñas  6 a 11 años de  las 
Instituciones de Educación Primaria del  distrito  de Caminaca.2014? 
 
1.2.2. PROBLEMAS ESPECÍFICOS: 
 
¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre  salud bucal de las madres de los niños y 
niñas de  6 a11 años de la   Instituciones de Educación Primaria del  distrito  de 
Caminaca.? 
¿Cuál es la prevalencia de las caries  de los niños y niñas  6 a 11 años  de la   









1.3. JUSTIFICACIÓN  DE LA INVESTIGACIÓN. 
La atención dental es fundamental para mantener el buen estado de salud general 
y bienestar necesario para desarrollar nuestras actividades diarias. La expresión 
salud dental hace referencia a todos los aspectos de la salud y al funcionamiento 
de nuestra boca, especialmente de los dientes y de las encías. 
El concepto prevención es con respecto al individuo y no simplemente a la 
enfermedad o al órgano involucrado. Muchos creen que la odontología preventiva 
es una “especialidad clínica” que se puede aplicar sólo a pacientes con graves 
problemas dentales, muy por el contrario, la prevención es una parte integral e 
inseparable de la práctica odontológica diaria, orientada preventivamente como 
sinónimo de buena odontología. 
El plan preventivo básico incluye actividades dirigidas a la familia, a los 
maestros, al personal de la Saludó personas que estén en contacto con el niño, 
con información importante, a fin de retroalimentar el hábito de la higiene oral, la 
buena alimentación y la valorización de la Salud Bucal, como parte integral del 
individuo. 
El éxito de un programa preventivo individual se basa en la cooperación 
entre: el odontólogo, el paciente, su familia y el entorno social donde habitan, por 
eso es necesario que cada uno sea responsable y juntos lograremos alcanzar los 
objetivos del programa.  
Por otro lado la atención preventiva no es sólo la aplicación de medidas 
preventivas, sino que incluye también actividades dirigidas a los grupos claves: 
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familia, maestros, personal de apoyo, con el objetivo de llevar la actividad de 
enfermedades bucales a niveles aceptablemente bajos, integrando al resto de las 
necesidades odontológicas como parte del plan del tratamiento integral del 
paciente, ya que es nuestra responsabilidad que las piezas dentarias se 
conserven sanas, en óptimas condiciones de oclusión, masticación, estética y 
fonética y por ende lograr mejor bienestar físico y excelente calidad de vida, ya 
que económicamente resulta menos costosa la prevención. 
El aprendizaje implica el conocimiento y manejo de métodos, 
procedimientos, técnicas, un aprendizaje eficaz y de calidad, un aprendizaje crítico, 
reflexivo y creativo de los estudiantes. Porque aprenden a aprender, supone 
adquirir las habilidades pertinentes para hallar información sobre diferentes temas 
que requiere la formación integral; de esta forma se puede lograr ciudadanos de 
gran prestigio y con principio de los valores, que estén al servicio de nuestra 
sociedad, que requieren de la presencia de éstos, para afrontar los avatares de la 
vida. 
Generalmente los libros de texto muestran información de investigaciones 
realizados en países del primer mundo, sin tomar en cuenta la realidad de nuestra 
sociedad. Espero el presente trabajo se convierta en una herramienta para 






1.4. OBJETIVO  GENERAL 
Determinar el grado de relación del nivel de conocimiento sobre  salud bucal de 
las madres y la prevalencia de caries de los  niños y niñas de  6 a11 años de las   
Instituciones de Educación Primaria del  distrito  de Caminaca.2014. 
1.4.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Determinar  el nivel de conocimiento sobre  salud bucal de las madres de los 
niños y niñas  de  6 a11 años de la   Instituciones de Educación Primaria del  
distrito  de Caminaca. 2014. 
- Determinar la prevalencia de las caries de los niños y niñas 6 a 11 años de la   
Instituciones de Educación Primaria del distrito deCaminaca. 2014 
- Proponer un programa de prevención de caries de los niños y niñas 6 a 11 años 
de la   Instituciones de Educación Primaria del distrito de Caminaca. 2014 
1.5. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
1.5.1. DELIMITACIÓN ESPACIAL. 
El centro geográfico del estudio es la Región Puno, en la provincia de 







1.5.2. DELIMITACIÓN TEMPORAL 
Este estudio se desarrolló desde el mes de Marzo y finalizara el mes de 
Diciembredel 2014. 
 
1.5.3. DELIMITACIÓN SOCIAL   
Hanintegrado el estudio todos los estudiantes matriculados que forman 
parte de las instituciones educativas de educación primaria Distrito de 
Caminacade la Región Puno. 
 
1.5.4. DELIMITACION DE CONTENIDOS 
En el estudio se analizaran las variables prevalencia de las caries y nivel de 


















2.1.   ANTECEDENTES EPIDEMIOLÓGICOSEN CARIES DENTAL 
 
La tendencia a la declinación de la caries se ha venido observando desde los años 
70; primero en los países industrializados y sólo hasta hace pocos años en otras 
regiones del mundo, aunque no con la misma magnitud y velocidad.  
La evidencia disponible sugiere que esto se debe al amplio uso de fluoruros, y a la 
implementación de programas de higiene oral dirigidos especialmente a la 
población escolar. A pesar de todos los esfuerzos realizados, las enfermedades de 
los dientes y estructuras de sostén siguen ocupando el segundo lugar de la 
morbilidad general de la población bogotana, siendo la caries dental la primera 
causa de consulta odontológica en todos los grupos de edad como lo reporta 
Malambo3en el Perfil Epidemiológico de Salud Oral, realizado con la información 
de los servicios de salud de Bogotá entre 1998 y 2007. 
                                                          
3Malambo RN, Perfil Epidemiológico De La Salud Oral en Bogotá 1998-2007, documento Secretaria 




Si bien la caries es una enfermedad prevenible, los diferentes estudios 
adelantados en la ciudad muestran todavía altas prevalencias y cambios en los 
patrones de su comportamiento. En el estudio realizado por los Hospitales de la 
Secretaria Distrital de Salud de Bogotá24 en escolares de grado 0 y 1 de las 
diferentes localidades en el 2004, se observó una historia de caries del 74.8%, con 
una prevalencia del 68.3%, y con un ceo-d de 3.8, confirmando de esta manera los 
hallazgos del III Estudio Nacional de Salud Bucal de 2008, que determinó para 
Bogotá una historia de caries del 64.4%, con una prevalencia del 59%, y un ceo-d 
de 3.9, en los niños de 5 años de la ciudad. Estos estudios ponen de manifiesto no 
solo que se estuvo lejos de cumplir las metas de la Organización Mundial de la 
Salud y la Federación Dental Internacional para el año 2008 de contar con el 
50%de los niños de 5 y 6 años libres de caries, sino que muestran cómo casi no 
hay diferencia entre historia y prevalencia de caries, evidenciándose una baja 
atención y un alto riesgo de caries en la dentición permanente. Como otro ejemplo 
de esta situación, el estudio realizado por González y cols.54 (4), en el 2009, en 
niños de 3 y 4 años, se muestra una experiencia de caries del 70%, con un ceo-d 
de 3.3, cifras más altas que las encontradas hace casi 30 años por el II Estudio 
Nacional de Morbilidad para Bogotá. 
 Cuando se incluyen criterios diagnósticos de caries más sensibles que involucran 
caries no cavitacionales, los indicadores llegan a niveles aún más altos. 
                                                          
4Secretaria Distrital de Salud de Bogotá, Línea Base para el seguimiento y evaluación de la meta de 
salud oral propuesta en el plan de desarrollo 2004-2008. 
 
5Ministerio de Salud 2008. III Estudio Nacional de Salud Bucal. Centro Nacional de Consultoría- Colombia. 
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La población escolar en su dentición permanente, es el grupo que presenta una 
mayor mejoría en cuanto a extensión y severidad de caries dental. 
Esto puede deberse a que este grupo ha sido considerado prioritario en salud oral 
y a él se han dirigido los programas de prevención y atención; sin embargo, se 
observa con preocupación el deterioro de los indicadores que se produce 
rápidamente en el paso de la adolescencia a la edad adulta.6 
 Esto se puede evidenciar en el ENSAB III, en cuanto a la cantidad de personas 
que presentan o han presentado la enfermedad en la dentición permanente, 
mostrándose valores así: a los 7 años del 20%, a los 12 años del 72%, entre los 
15 y 19 años del 90% y a los 35 años del 100%; con una severidad de COP-D que 
pasa en Bogotá de 3.1 a los 12 años a 6.0 a los 15-19 años, a 10.3 entre los 20-34 
años, a 15.2 entre los 35-44 años y finalmente a 20.5 en el grupo de mayores de 
55 años. Se observa por lo tanto un impacto moderado de los programas de 
educación y prevención en la población joven, que hace que se trasladen los 
problemas de caries a edades superiores. Este impactomoderado ha hecho que el 
patrón de la enfermedad haya cambiado haciendo que su aparición y progresión 
sea más lenta sin lograr su completa erradicación, aspectos que deben ser 
considerados en las políticas de salud pública, en el diseño de programas de 
diagnóstico y prevención; puesto que no se logra la detección oportuna y el 
manejo adecuado antes de la aparición de las secuelas de la enfermedad y los 
estados de salud alcanzados en los niños no se mantienen posteriormente, 
                                                          
64 González MC, Ruíz JA, Fajardo MC, Gómez AD, Moreno CS, Ochoa MJ, Rojas LM. Comparison of the 





seguramente por no lograr crear en ellos actitudes y prácticas positivas para la 
prevención de la enfermedad. 
Colombia ha experimentado en los últimos 12 años, el cambio más grande en el 
sistema de salud de toda su historia. Nos encontramos en una etapa de transición, 
en la que se han logrado aspectos positivos como el aseguramiento de 
poblaciones. 
 
Ficha Epidemiológica  
 
El diagnóstico de enfermedades orales, puede variar ligeramente, de acuerdo a la 
experiencia personal de cada examinador, lo cual en un estudio de tipo 
epidemiológico, genera un error denominado SESGO del observador, es por ese 
motivo que se debe calibrara los examinadores, antes de que tomemos datos en 
nuestro estudio del LEVANTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE SALU ORAL DE 
AREQUIPA 2006 con el objetivo de tener un mismo criterio para cada variante del 
diagnóstico de la enfermedad, la presente ficha epidemiológica hace este trabajo, 
es un manual auto instructivo, que sirve para uniformizar criterios respecto a los 6 
grandes grupos de aspectos evaluados, como son:  
1.- Índice de Higiene Oral de GREEN (IHO-S)  
2.- Periodontopatías.  
3.- Caries.  
4.- Otras patologías de Dientes Permanentes.  
5.- Anomalías Dentomaxilofaciales.  
6.- Prótesis Dental.  
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Que como se podrá observar, están plasmados en nuestra ficha epidemiológica en 
el mismo orden.  
Para poder determinar, científicamente la concordancia entre observadores, la 
calibración será evaluada mediante el índice KAPPA, índice que evalúa el 
porcentaje de diagnósticos u observaciones correctas de cada examinador, 
requisito indispensable para ser parte del grupo de examinadores de este estudio.  
El valor mínimo aceptado del índice Kappa por cada examinador, es de 81 % de 
exámenes correctos, equivalente a un grado muy bueno de concordancia2 .Es 
decir que cada examinador deberá desarrollar la destreza de observar un 81% de 
veces, como mínimo, igual que el calibrador.  
A continuación se explica al detalle las diversas partes de la ficha epidemiológica y 
como se debe de llenar la misma, además se exponen los criterios de evaluación 
a tomarse en cuenta para nuestra investigación. 
 
2.2. SUSTENTO TEÓRICO 
2.1.1ParaFigueiredo y col. la prevención de la caries dental puede ser ejecutada 
por varios métodos, entre los cuales podemos citar: empírico, etiológico y el de 
riesgo. 
A pesar de este descenso la caries dental continúa siendo un problema de salud 
pública importante entre los niños de los países Latinoamericanos 
2.1.2 En Venezuela, se han efectuado tres estudios epidemiológicos nacionales 
del estado de salud oral de la población: Estudio para la Planificación Integral de la 
Odontología (EPIO) Cova R. y col. (1972), el Proyecto Venezuela (Fundacredesa) 
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Mendez C. y col. (1995) y el Estudio Basal de Prevalencia de Caries y Fluorosis 
Dental en Niños Escolarizados, Acevedo A. y col. (1997).7 
2.1.3 En el Estado Nueva Esparta, el Instituto Nacional de Odontología (INO) con 
la colaboración de  la Organización Panamericana de Salud (OPS) y la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) realizó un Estudio de Enfermedad Caries 
Dental y Niveles de Higiene Oral en la Población Escolar en las edades 
comprendidas entre los 4 y 12 años. 
2.1.4En el año 2001, Paz y col. 20 realizaron un Estudio Socio-epidemiológico en 
Salud Bucal en los Niños en Edad Escolar del el Estado Nueva España 
Miller, en 1890, postuló su famosa teoría químico-parasítica para explicar la 
etiología de la caries dental.  
Esta teoría sostiene que las bacterias de la placa dental producen ácidos que son 
los 
Responsables de la destrucción del tejido dentario. Hasta hoy, es la teoría más 
aceptada. Sin embargo, en 1996, Loesche propuso la Hipótesis de la Placa 
Específica, que dice que no todos los microorganismos de la placa participan en el 
inicio y en el desarrollo de la caries dental, sino que sólo algunos de ellos son los 
causantes de la enfermedad.  
Los estudios microbiológicos de la caries dental han establecido que las bacterias 
que producen las lesiones coronales son el Streptococcusmutans y algunas 
especies de lactobacilos. Y parece ser que el microorganismo más importante en 
el desarrollo de la caries radicular es el Actinomycesactinomycetemcomitans. 




En 1992, Fitzgerald y Keyes demostraron que la caries dental es una enfermedad 
infecciosa transmisible, y que en el desarrollo de la enfermedad interactúan 
simultáneamente tres factores 
Etiológicos: un huésped susceptible, una micro flora patógena y un sustrato 
constituido por carbohidratos fermentables. 
 
2.3. CARIES DENTAL 
 
2.3.1. GENERALIDADES  
 
El Estudio de caries dental busca describir cuantitativamente el problema en 
persona de uno (1) y más años de edad, utilizando el índice C.P.O.D. de Klein y 
Palmer para dientes permanentes y el índice c.e.o. de Gruebbel para dientes 
deciduos.8 
Se cuantificará igualmente, la necesidad de tratamiento que requiera el problema 
encontrado en la población que se estudia. 
 
2.3.2. MÉTODO DE EXAMEN 
Se seguirá la misma secuencia descrita para la evaluación del estado de salud 
periodontal, iniciando el examen por el tercer molar superior derecho hasta el 
tercer molar superior izquierdo; seguir con el tercer molar superior izquierdo, 
finalizando con el tercer molar inferior derecho. 
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En el examen siempre que se termine de dictar los códigos de cada cuadrante 
(11-28-31-48; 51-65-71-85), se verificará que las anotaciones correspondientes a 
cada espacio hayan sido correctamente registradas por el anotador, expresando, 
para tal efecto, la palabra “CORRECTO”. 
El examen de cada diente debe hacerse con el explorador aplicando una presión 
similar a la ejercida cuando se escribe normalmente, se revisan las superficies del 
diente en el siguiente orden: oclusal, lingual, distal, vestibular y mesial. Cada 
superficie debe recorrerse completamente hasta llegar a un diagnóstico seguro, no 
confiando únicamente en la inspección visual. 
El examinado debe seguir las siguientes recomendaciones: 
a) En lo posible no tocar la boca del paciente con los dedos. 
Inicialmente, cada diente se examina en forma visual para observación de áreas 
descalcificadas, opacidades de los bordes marginales y esmalte socavado en 
fosas y fisuras. 
b) Usar siempre el explorador, metiendo su uso solamente en caries clínicamente 
evidentes (caries avanzadas) ya que causaría dolor innecesario al paciente 
c) Indagar al paciente la razón de la extracción del diente, pero si la respuesta no 
permite obtener una conclusión el examinador seguirá su criterio clínico. 
d) Dictar el código claramente, para evitar, errores de anotación. Se debe 
interrumpir tantas veces sea necesario para ser aclaraciones sobre una anotación. 
Examine todas las superficies ya que es necesario calificar las necesidades de 
tratamiento para cada diente. 
Para la aplicación de algunos criterios, al momento del examen, es aconsejable 
tener en mente la secuencia de erupción dentaria. 
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Se considera como erupcionado un diente deciduo o permanente cuando 
cualquier porción de su corona clínica ha travesado la fibro mucosa gingival y 
puede ser tocado con el explorador.9 
 
2.4. EXPLORACIÓN DENTAL 
La caries dental, la enfermedad periodontal y las maloclusiones son las 
enfermedades másprevalentes en el niño y en el adolescente. Esta patología está 
modulada, fundamentalmente, por las bacterias orales .La caries dental y la 
enfermedad periodontal conduce, a menos que se haga un tratamiento apropiado, 
a la pérdida del diente. A la vez, la pérdida prematura de piezas dentarias puede 
traer, como consecuencia, la disminución del perímetro de arco, que como se 
sabe, es una de las causas ambientales de las maloclusiones. 
En el sistema se utilizan los criterios de los índices reconocidos 
universalmente y recomendados por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), para describir las condiciones encontradas en la cavidad oral:  
a) Lesiones de la mucosa bucal, (caso sospechoso de cáncer bucal) 
b) otras patologías bucales de la cavidad bucal  
c)Índice de Higiene Oral Simplificado (IHOS) 
d) Índice Peri odóntico Comunitario (IPC);  
                                                          
9UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA DE AREQUIPA. Facultad de Odontología 
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e) Índices de Dientes Cariados, Perdidos u Obturados en Dentición 
Permanente y Primaria (CPOD o ceod). 
Se deberá explorar la cavidad bucal del paciente con auxilio de la luz artificial 
(lámpara de la unidad), utilizar cubre bocas y guantes de látex desechables, 
espejo plano núm. 5, explorador núm. 5, sonda IPC-WHO, levanta  
lenguasdesechables y gasas10. 
El cirujano dentista de nivel operativo es el responsable de la exploración y 
llenado del formato de estudio de caso; tomando en cuenta los criterios y las 
definiciones operacionales como la Inspección de los dientes y tejidos 
blandos circundantes de la cavidad bucal. El examinador utiliza 
generalmente un explorador, instrumento delgado de acero con una punta 
aguda flexible, para sondar las diminutas indentaciones de la superficie del 
diente en busca de signos de desmineralización y desarrollo de caries. Se 
inspeccionan también las obturaciones (empastes) y suele hacerse una 
radiografía de los dientes. El examinador puede también introducir una sonda 
periodontal en el surco de tejido blando alrededor de cada diente, para medir 




                                                          
10www.dgepi.salud.gob.mx/diveent/IMAGES/pato-BUCAL/Manuales/SIBEPAB-Procedimientos.pdf 
11DiazMaria del Pilar. El riesgo en salud: entre la visión del lego y el experto. 
Universidad Nacional Colombia. Unibiblios. 2002. 
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2.5. CONOCIMIENTO DE LA CARIES 
2.5.1. CARIES INFANTILLa caries dental es una enfermedad infecciosa 
caracterizada por una serie de reacciones químicas complejas que resultan 
en primer lugar en la destrucción del esmalte dentario y posteriormente sino 
es tratado en la de todo el diente. 
La destrucción mencionada es la consecuencia de la acción de agentes 
químicos que se originan en el ambiente inmediato a las piezas dentarias. 
Razones químicas y observaciones experimentales prestan apoyo a la 
afirmación aceptada de que los agentes destructivos iniciadores de la caries 
son ácidos que originan las caries son producidos por ciertos 
microorganismos bucales que metabolizan hidratos de carbono fermentables 
para satisfacer sus necesidades de energía, los productos finales de esta 
fermentación son ácidos.12 
          Una vez que se han formado los ácidos en la placa esmalte la 
consecuencia es la desmineralización de los dientes susceptibles; es bien 
sabido que en una boca determinados dientes se carean y otros no; más aún 
en un mismo diente ciertas superficies son más susceptibles que otras, a su 
vez la facilidad con que la placa se acumula está ligada a factores como el 
alineamiento de los dientes en los arcos dentarios, la proximidad de los 
                                                          





conductos salivales, la textura de las superficies dentarias expuestos, la 
anatomía de dichas superficies. 
          El proceso de la caries dental puede ser representado de la siguiente 
manera: 
Ácidos + dientes susceptibles = caries. 
          Los intentos conducidos por investigadores dentales para lograr 
dientes resistentes durante el período de formación de los mismos han 
incluido con el transcurso del tiempo, el uso de factores nutricionales como 
minerales cuyo tipo cantidad y proporción en relación con otros factores 
dietéticos como las proteínas y azucares. 
2.5.2. GINGIVITIS 
          Inflamación de la encía. En todas sus formas está presente la 
inflamación de la encía porque la placa bacteriana que la produce y los 
factores irritantes que favorecen su acumulación suelen presentarse en el 
medio gingival. 
          El tipo más frecuente de enfermedad gingival es la afección 
inflamatoria simple que provoca la placa bacteriana al adherirse a la 
superficie del diente. Este tipo de gingivitis, denominada gingivitis marginal 
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crónica o gingivitis simple permanece estacionaria por periodos indefinidos o 
avanza hacia la destrucción de la pieza dental.13 
2.5.3. ENFERMEDAD PERIODONTAL 
Periodontitis. Es el tipo de enfermedad periodontal más frecuente y resulta 
de la extensión del proceso inflamatorio iniciado en la encía hacia los tejidos 
periodontales  de soporte. Se pueden clasificar como Periodontitis marginal 
en la cual la destrucción de los tejidos periodontales se vincula con la 
inflamación causada por placa; Periodontitis juvenil, que constituye un grupo 
especial de lesiones avanzadas en niños y adolescentes, y Periodontitis 
ulcerosa necrosarte. 
          Las enfermedades gingivales y periodontales en sus diferentes 
manifestaciones han hecho padecer a la humanidad desde principios de la 
historia, sus manifestaciones son inflamación y destrucción del tejido de 
protección y apoyo del diente que se compone de encía, ligamento 
periodontal, cemento y hueso alveolar. La enfermedad periodontal ocurre en 
la niñez, la adolescencia y en los primeros años de la edad adulta, es la 
destrucción de los tejidos blandos y duros. Por lo tanto el control de placa es 
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un medio eficaz de tratar y prevenir la gingivitis y a sí mismo una parte critica 
de todos los procedimientos de prevención de enfermedad periodontal.14 
          La protección específica de las enfermedades bucales se orienta a la 
formación, instrucción y motivación de la población para realizar un 
adecuado control personal de la placa bacteriana a través de métodos y 
técnicas de uso domestico con cepillo dental y otros auxiliares de la higiene. 
          La protección específica contra la caries dental, promueve el empleo 
de fluoruros tópicos o sistémicos y control de la placa bacteriana. 
          Es mejor prevenir que curar las caries. El tratamiento de las caries es 
especialmente problemático si existe dolo anterior. Algunos factores que 
pueden ayudar a prevenir la caries con consultas regulares al dentista, una 
dieta baja en dulces. Aparte del cepillado diario con pastas, el niño debería 
tomar flúor tópico oral recomendado por su médico. El flúor es un nutriente 
esencial que mejora la calidad del esmalte dental, logrando que los dientes 
sean más resistentes a las caries. La práctica de hacer gárgaras con líquidos 
o elíxires fluorados puede hacerse en casa, y es un procedimiento sencillo y 
eficaz en la prevención de las caries. Se usa en los niños mayores .El uso de 
pastas dentífricas fluoradas constituye una medida preventiva siempre útil 
para evitar el desarrollo de caries. 
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2.5.4.   FORMACIÓN DE LA  CARIES DENTAL 
          El esmalte, la cubierta externa de los dientes, es el tejido más duro y 
mineralizado del organismo. La caries dental comienza en el esmalte, 
donde el ácido producido por las bacterias de la placa dental disuelve su 
superficie externa. El esmalte adopta un color blanquecino pero continuo 
siendo liso. Si progresa, el proceso de caries penetrara y producirá 
irregularidades en la superficie del esmalte, sin embargo aún no existe 
cavidad.15 Si la caries se detecta en esta etapa, el daño se puede revertir 
con una mineralización de la superficie afectada del esmalte, con sales de 
calcio, procedentes de la saliva. Si la caries no se detiene y se permite 
que progrese, la superficie del esmalte se socava y aparece una cavidad. 
Aunque la cavidad parezca poco profunda, ya existe penetración 
microscópica hasta la dentina. Por lo general un diente socavado, 
mostrara reacción dolorosa a los dulces y a las bebidas frías o calientes.16 
            Los dientes deben tratarse con rapidez cuando la caries alcanza la 
dentina, ya que de no ser así, sustancias bacterianas llegan a la pulpa a 
través de los túbulos destinarios y provocan una inflamación pulpar. Si se 
elimina el tejido careado y se restaura el diente, es posible que la 
inflamación pulpar se detenga, y que los síntomas desaparezcan. 
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16Ekstrand KR, Christiansen MEC, Qvist V. Influence of different variables on 
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2.5.5.   CAUSAS DE LA  CARIES 
Bacteriana: La caries dental es una enfermedad infecciosa en la que se ha 
demostrado la implicación de bacterias (Estreptococo mutans, actinomices, 
lacto bacilos en su desarrollo. 
Factores involucrados en el desarrollo de la caries. 
 Bacterias (placa bacteriana)  
 Diente  
- Morfología/forma 
- Composición 
- Factor genético/hereditario 
 Dieta (consumo de azúcares)  
 Tiempo  
           El riesgo de caries dental es en especial grande si se toman dulces 
varias veces al día. Se puede prevenir tomando alimentos pobres en 
azucares y sobre todo con una buena higiene oral. 
 
2.5.6.   FACTORES QUE FAVORECEN LA CARIES 
BACTERIAS: las bacterias que en un principio provocan el desarrollo de 
caries (Ej.: estreptococo mutan y los lactobacilos) se encuentran en un 
gran número de cavidades dentales. La presencia y la cantidad de S. 
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mutans y de lacto bacilos son factores muy significativos para el desarrollo 
de caries. 
          El riesgo de caries dental aumenta en aquellas áreas de los dientes 
de fácil depósito de placa y donde la higiene oral es más difícil, por 
ejemplo las superficies masticatorias, el esmalte vecino al margen gingival, 
y las áreas de contacto entre los dientes, que son zonas que requieren un 
cepillado meticuloso para evitar la caries dental.17 
DIETA: El azúcar es un ingrediente frecuente en muchos alimentos, y las 
bacterias de la boca pueden producir ácido a partir de numerosos tipos de 
azucares. El azúcar de caña es el más utilizado y el que más tendencia 
tiene a producir caries, esto se debe a que el S.mutans no solo causa la 
producción de ácido a partir de la sacarosa, sino también la producción de 
un adhesivo de la placa dental (glucano).18 





                                                          
17Mena A, Rivera L. 1992. Epidemiología Bucal: conceptos básicos. OFEDO-UDUAL. Venezuela. 
 




2.5.7. INGESTA DE ALIMENTOS EN RELACIÓN CON CARIES 
  Debido a que la dieta es uno de los factores etiológicos más importantes 
para el  desarrollo de la caries dental, el consumo frecuente de 
carbohidratos fermentables se encuentra asociada con la prevalencia de 
caries dental. 
          Se debe recordar que la caries dental es una enfermedad 
multifactorial y por ende ninguna variable específica como por ejemplo la 
dieta puede explicar toda la causalidad de la enfermedad, en otras 
palabras que come o como come el individuo son dos factores de la dieta 
que afectan la prevalencia, existen dos factores importantes relacionados 
a como se come:Frecuencia de la ingesta Tiempo de eliminación del 
compuesto de la cavidad bucal.19 
          Se ha demostrado claramente que el número de comidas o 
meriendas al día, parece ser el factor más crítico en el origen de la caries 
dental. Algunos grupos de individuos pueden por razones especiales por 
ejemplo: su ocupación, actividad deportiva, enfermedad adoptar patrones 
de ingesta frecuente de alimentos y golosinas, también influyen las 
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costumbres, factores culturales, sabor,  las diferencias en educación y 
nivel social. Los hábitos de dieta varían dentro de una sociedad.20 
2.5.8. SALUD BUCO DENTAL EN NIÑOS 
Uno de los grupos de población que más afectado se ve por los problemas 
de salud buco dental es el de los niños. La salida de los primeros dientes, la caída 
de éstos para la posterior aparición de los permanentes, la malposición de los 
dientes, las caries, todos estos aspectos pueden afectar al niño en distintas etapas 
de su infancia. Desde bien pequeños existen determinados caracteres que pueden 
influir en el posterior desarrollo de sus dientes, como por ejemplo, el uso del 
chupete, la succión del pulgar o la lactancia materna prolongada y excesiva. 
Desde este momento en adelante, es tarea principal de los padres el correcto 
control y seguimiento de la salud bucal de sus hijos. Es por esto que nuestra 
principal labor en la prevención y tratamiento de los problemas bucales de los 
niños, consiste en educar en salud a sus padres, para evitar en la medida de lo 




                                                          
20 Departamento de Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos. 2000. La salud Oral en los Estados Unidos: 
Informe del Cirujano General. 
 
21Benitez C, Sullivan O, Tinanoff D. Effect of a preventive approach for the treatment of nursing bottle caries. The 




2.5.9. MAL POSICIÓN DE LOS DIENTES 
Es preocupación de los padres respecto  cuando empiezan a caerse los 
dientes de leche y a salir los permanentes, sobre todo cuando éstos últimos no 
salen como se desearía. Para que una dentadura se considere ideal, debe cumplir 
diversos requisitos: ha de tener una dimensión proporcionada a la de los 
maxilares, y las piezas que la componen tienen que encontrarse al mismo nivel, en 
una posición uniforme, sin entrecruzarse y dispuestas simétricamente en ambas 
arcadas dentarias, de tal modo que la superior cubra ligeramente la inferior 
cuando se cierra la boca. Son muchos requisitos, y por ello es difícil ver 
dentaduras perfectas. En cambio, es bastante común que los dientes estén 
desviados, exageradamente separados o, por el contrario, superpuestos, 
apiñados22. Estas son formas habituales de mal posición, aunque no las únicas 
porque los defectos pueden ser muy variados y más o menos acentuados. 
Aparentemente se trata de un problema estético, pero en realidad la mal posición 
puede implicar algunos problemas más graves.  puede haber también una mal 
oclusión, es decir, un contacto anómalo entre los dientes de la arcada superior y 
los de la arcada inferior, que produzca dificultades en la masticación o incluso en 
el habla; o que propicie la retención de alimentos y la aparición de caries dental, o 
una enfermedad periodontal, inflamaciones, etc. Por todo ello deben corregirse los 
defectos de posición de los dientes, y de este aspecto se ocupa la rama de la 
odontología denominada ortodoncia. 
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2.5.10. CONTROL DENTAL 
• Presencia de enfermedad bucal. 
• Tipo de enfermedades. 
• Presencia de Caries. 
• N° de unidades cariadas. 
• N° de dientes perdidos. 
• No de extracciones indicadas. 
• Diagnóstico de evaluación. 
2.5.11. CONOCIMIENTO  DE LA SALUD BUCAL 
• Enfermedades bucales. 
• Prevención de Enfermedades Bucales. 
• Tratamientos existentes para las Enfermedades Bucales. 
• Causas de las Enfermedades bucales. 
• Charla recibida sobre enfermedades bucales. 
• Charla recibida sobre medidas preventivas. 
• Fuente de la charla. 
2.5.12. PRÁCTICAS DE HIGIENE BUCAL 
• Técnicas de cepillado. 
• Frecuencia de cepillado. 
• Hábitos alimenticios. 
• Enjuague bucal. 
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• Hilo dental 
 
2.5.13. ATENCIÓN BUCAL RECIBIDA 
• Antecedente de pérdida de unidades dentarias 
• Años de haber perdido unidades dentarias 
• Antecedentes de obturación 
• No. de dientes obturados 
• Atenciones en la escuela. 
• Visitas de consultorio odontológico en el año. 
• Motivo de consulta. 
• Calidad de atención recibida. 
• Tratamientos recibidos. 
2.5.14.  CONSECUENCIAS DE LA CARIES 
DOLOR 
Malestar originado por el daño a dientes, muelas o encías, el cual puede 
presentarse como consecuencia de un golpe, caries dentales o infecciones, 
pudiéndose complicar si se alteran los tejidos que aseguran la fijación y el sostén 
de un diente o muela, lo que provoca que la pieza se debilite y caiga. 
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2.5.15.  ETAPAS DE LA  CARIES 
ETAPA INICIAL 
          El proceso carioso empieza con una desmineralización, lesiones 
superficiales blancas en la superficie labiogingival de los incisivos maxilares, 
la desmineralización se encuentra algunas veces interproximalmente pero la 
mayoría ocurren cervicalmente en un patrón circular, no hay dolor en esta 
etapa.23 
          La desmineralización empieza varios meses después de la erupción. 
Lo cual es usualmente mucho antes que el niño sea llevado por sus padres a 
la primera visita dental. 
          Las lesiones en los dientes anteriores del maxilar, se extienden hasta 
la dentina y muestran marcada decoloración. Debido a la rapidez del 
proceso, la discontinuidad de la superficie del esmalte, la penetración a la 
dentina y las decoloraciones parecen ocurrir simultáneamente. 
          Incidentalmente los niños empiezan a quejarse de dolor de dientes 
causado por alimentos fríos, como el helado. En esta etapa también son 
afectadas las superficies oclusales de los primeros molares superiores.24 
 
                                                          
23 ANA ROSA MELGAR HERMOSA, Bases para una prevención efectiva, ditorial Universidad Privada Cayetano 
Heredia, Colegio Odontológico del Perú, Lima-Perú. 
 
24Benitez C, Sullivan O, Tinanoff D. Effect of a preventive approach for the treatment of nursing bottle caries. The 
Journal of Dentistry for Children.1994 
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252.5.16. ETAPA DE LESIONES PROFUNDAS 
          Las lesiones en los incisivos superiores son más grandes dependiendo 
del tiempo de la erupción y la cariogenicidad, son frecuentes las quejas de 
los niños durante el cepillado o al momento de comer, puede ocurrir 
problemas palpares en los incisivos del maxilar (dolor espontáneo durante la 
noche, dolor después de ingerir bebidas calientes o heladas) 
          Lo primeros molares temporarios superiores están en un proceso más 
avanzado, los primeros molares inferiores presentan lesiones iniciales. 
Dependiendo de los factores mencionados anteriormente, se puede ver 
lesiones en los caninos superiores deciduos.26 
2.5.17. ETAPA TRAUMÁTICA 
          Por descuido de los síntomas anteriores (empezando con los incisivos 
superiores)  se tornan dientes débiles por la caries y se necesita una 
pequeña fuerza para fracturarlos. Si los dientes se han fracturado 
cervicalmente, la razón más probable es que estuvieron debilitados por la 
caries, por lo tanto es obligatorio revisar todos los demás dientes. 
          El daño en los primeros molares del maxilar se encuentra en la tercera 
etapa, en esta situación  se presentan los problemas palpares. Los incisivos 
superiores en la mayoría de los casos están fracturados. Los primeros 
molares de la mandíbula sufren daño en la segunda etapa del proceso; los 
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caninos  y segundos molares superiores pueden tener lesiones en la 
segunda etapa.27 
2.5.18. DETENCIÓN DE CARIES 
          En todas las etapas previas  puede ocurrir  “Caries detenida”, cuando 
la causa de la caries dental ha sido eliminada. Durante la re mineralización 
completa o parcial, la lesión puede tomar una apariencia típica de un color 
café oscuro. 
2.5.19. ASPECTO CLÍNICO 
          El patrón intraoral  es característico  de esta enfermedad, los dientes 
más frecuentemente involucrados son los incisivos centrales y laterales 
superiores, seguidos por los primeros molares temporarios superiores e 
inferiores; los caninos  y segundos molares temporarios e inferiores están 
comprendidos en menor grado y raramente los incisivos inferiores, están 
afectados. 
          Inicialmente los incisivos del maxilar desarrollan una banda blanca, 
localizada en vestíbulo gingival y algunas veces Inter proximal, cuya forma es 
redondeada y oval, el aspecto al secado e opaco, esta lesión incipiente tiene 
una textura superficial inalterable que no se detecta al pasar el explorador, 
sin embargo hay que tener cuidado de no dañar dicha superficie, 
                                                          
27Muller, Michele. Nursing Bottle Syndrome: Risk Factors.The Journal of Dentistry for Children.1996 
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seguidamente las lesiones blancas se convierten en caries circundando los 
cuellos de los dientes como un collar café.2829 
          Sin  mediar tratamiento puede evolucionar por todo el contorno del 
diente, llevando a la fractura patológica de la corona, principalmente los 
cuatro incisivos maxilares pueden ser destruidos completamente dejando 
solo restos radiculares de un color negro pardusco. Contrariamente los 
cuatro incisivos mandibulares permanecen sanos.  
          Posteriormente se comprometen las caras oclusales  de los primeros 
molares superiores e inferiores y se continúan dañando las piezas dentarias 
a medida que erupcionan. Sin embargo puede ocurrir una condición de 
estabilización cuando la causa de la caries dental ha sido eliminada, la lesión 









                                                          
28Gndan, Ayhan. Influencing Factors of Nursing Caries. The Journal of Dentistry for children. 1996. Vol 20. Nº4 
 









3.1.  HIPÓTESISGENERAL: 
El nivel de conocimiento sobre  salud bucal  de las madres influye positivamente 
en la  prevalencia de caries de los  niños y niñas  de  6 a11 años de las   
Instituciones de Educación Primaria del  distrito  de Caminaca2014. 
3.2.  HIPOTESIS ESPECÍFICAS 
Las  características personales de las madres influyen en la prevalencia de caries 
en los niños y niñas  de  6 a11 años de la   Instituciones de Educación Primaria del  
distrito  de Caminaca 2014. 
La prevalencia de  caries de esmalte y  de dentina con compromiso pulpar en  los 
niños y niñas  6 a 11 años  de la   Instituciones de Educación Primaria del  distrito  







3.3.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES. 






1. Nivel de 
conocimientos 
en salud bucal 




























Personales de la 













































1.2.1.Tipo de lactancia 
 
 





















1.3.3. Consecuencias de la 
caries  
 
1.3.4. Acude al dentista 
 
 





1.3.6. Cuando se cepilla 
sus dientes 
 
1.3.7.  Tiempo de  








1.3.9 . Sexo 
-6    7  años 
-8     9  años 
-10   11 años 
 
-1 -2 hijos  
-3- 4 hijos 







-Lactancia artificial  
- mixta 
 
-5  meses 
-6  meses 
-7  meses 
 









-No sabe  
 
-Mala higiene bucal, alimentos azucarados. 
-Transmisión de madre a hijo  
-Por herencia 
 
-Dolor Irritabilidad Inflamación, perdida de 
pieza dental 
-Dolor y absceso  
 
-Si        
-NO 
 
-Siempre             
-A veces                        
-Casi nunca 
 
-Después de cada comida   
-Al levantarse al acostarse 
-No se cepilla 
  
-Cada tres meses  
-Una vez al año   
-Nunca  
 
-Vertical, horizontal, circular  
-Circular           











2.1 tipos de 
caries 
2.1.1.  Primer gado 
 
2.1.2.  Segundo grado 
 
2.1.3  Tercer gado  
 











4. METODOLOGÍA  DE LAINVESTIGACIÓN 
4.1. TIPO DE INVESTIGACION.  
El tipo de investigación según Hugo Sánchez C. Y Carlos Reyes M., es la 
básica, ya que el conocimiento metodológico será observado y descrito, por 
cuanto nos permite obtener información como influye el nivel de 
conocimiento de  salud bucalsobreconocimiento de prevalencia de las 
caries dentarias. 
4.2. NIVEL DE INVESTIGACION 
4.2.1. RELACIONAL. 
El presente estudio corresponde a investigación descriptivo, porque se 
orienta a la determinación del grado de relacional existente entre las dos 
variables planteadas en una misma muestra, empleándose para ello técnicas 
estadísticas y  de análisis de correlación  y esto se ajusta la definición 
planteada por Sánchez y Reyes (2002). 
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4.2.2. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Por la naturaleza del trabajo se considera como una 
investigacióndescriptivoel diagrama es el siguiente: 
 
           O1 
   M       R 
                     O2 
Dónde: 
M = Es la muestra. 
O1 = Información de unidades de variable. 
O2= Información de la otra variable. 
R = Tipo y grado de relación existente. 
 
4.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
4.3.1. Población  
La población está constituida por: 
400 Madres de familia de los  Niños y Niñas  del primero, segundo y tercer grado 






La muestra estará constituida por 78 madres niños  6 a 11 años de las 
instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca, para determinar el 
tamaño de muestra se utilizará  la siguiente fórmula: 
 
    n = 78 
 
N = 400 (Totalidad de investigados) 
Z = 1,96 (nivel de confianza del 95%) 
P = 0,50 (50% del área bajo la curva) 
Q = 0,50 (50% del área complementaria) 
E = 0,10 (10 % de error muestral) 









4.4. CRITÉRIOS DE INCLUSION 
 Madres con niños  deseis a once años que tienen caries 
 Madres con niños  que están matriculados 
 Madres que acepten voluntariamente participar en el presente estudio de 
investigación. 
4.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 Madres con niños mayores  de once  años que no tienen  caries  
 Madres con niños que están matriculados y que no desean colaborar 
 Madres que no  acepten voluntariamente participar 
4.6. MATERIAL Y MÉTODOS: 
En la realización del presente trabajo de investigación por 
profesionales Odontología,  se contó con el apoyo de los colegas  de 
estudio maestría y/o docente de investigación Además se usó material 
de escritorio, servicios informáticos y  de cómputo. 
4.7. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE  
LAINFORMACIÓN: 
4.7.1. TÉCNICAS 
Para el logro de los objetivos del presente trabajo de investigación se aplicó  
directamente examen odontológico y la técnica  de la  entrevista   y una 
propuesta de sesiones educativas 
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4.7.2.  INSTRUMENTOS 
INSTRUMENTOS MIDE APLICADO Nro.  ITEMS 
1. ENTREVISTA (VI) 
2. EXAMEN bucal (VD) 
Nivel de conocimiento   
Examen odontológico 
 
Madres de niños de tres a  
cinco años  




         3. Entrevista de 
actitud(VD) 
Prevalencia  de caries  
 
Madres de niños de tres a  
cinco años 
  7 
 
4.8. ENTREVISTA 
Para evaluar el nivel de conocimiento de las  medidas preventivas buco 
dentales, se usara un total de 07 ítems referentes a la conceptualización, 
causas consecuencias de la caries  y hábitos adecuados los cuales tendrán 
la calificación 3 punto si es correcta  si es regular  2 y si es incorrecta 1 
punto. 
Las madres de  niños seis a unce años  que obtengan  de 21-17 puntos 
fueron consignados con buen nivel de conocimiento. 
Las que obtengan  de 16-07 puntos fueron consignados con regular nivel de 
conocimiento, con menos de 07 puntos fueron consignados con deficiente 
nivel de conocimiento. 
             La variable dependiente es decir la actitud preventiva  se medirá con 
la misma entrevista, pero luego de la aplicación de las sesiones educativas, 
con 07   preguntas, 3 puntos si es correcto, 2 puntos si es regular, 1 punto si 




4.8.1. Exploración Dental  Se manejó el espejo,  explorador y pinza  donde 
se le indico a cada niño que habrá la boca, con previa colaboración de la 
madre y el docente de aula para el examen clínico de la boca y sus 
circundantes. 
4.8.2. Validez  de los instrumentos 
Para la validez de las sesiones de aprendizaje  se aplicó: 
Criterio de Investigación Piloto para la entrevista: 
Con participación de  5 madres modificando y ampliando algunos errores 
dados en las sesiones  señaladas. 
Criterio de Expertos.  
Se consultó a tres colegas entendidos a su especialidad con grado de 
Magíster. Así como a dos  expertos  cirujanos dentistas para las sesiones 
educativas (anexos) 
 
4.9. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
4.9.1.  COORDINACIONES: 
Para  la culminación del presente trabajo de investigación  se coordinó con la 
Institución Educativa de Caminacay luego con los profesores de las 
comunidades aula   
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           Se planifico la fecha y horario de la aplicación de la entrevista     (Pre test 
y Post test) sujetándose a ladisponibilidad de las madres, sugerencias de las 
profesores de acuerdo al cronograma de reunión de padres de familia,por la  
heterogeneidad  de las investigadas se realizo sensibilización respecto al tema. 
          Las sesiones educativas propuestas se ejecutaron previas 
coordinaciones en el local del centro educativo en horario diverso de acuerdo a 
la disponibilidad de las madres. 
4.9.2. PLAN DE TABULACIÓN 
Luego de la ejecución y obtención de datos se procedió a realizar las siguientes 
acciones: 
-  La codificación de los instrumentos: Entrevista   y  programa de sesiones de 
aprendizaje. 
-  La información obtenida se plasmó a una base de datos. 
- Se procesó la información obtenida y se elaboró cuadros porcentuales 
unidimensionales. 
4.9.3.  TRATAMIENTO ESTADÍSTICO 
Para el análisis de la información se utilizólaEstadística Descriptiva (porcentual) 





4.10. DISEÑO DE LA PRUEBA DE HIPÓTESIS 
a.DISTRIBUCIÓN  CHI-CUADRADO ( 2X ) 
Una de las herramientas no paramétricas más útiles es la prueba Chi 
cuadrado ( 2x ), Existe una distribución chi-cuadrado para cada grado de 
libertad, mostró que a media que se incrementó el número de grado de 
libertad, la distribución chi-cuadrado se vuelve menos sesgada, las dos 
aplicaciones más comunes de chi-cuadrado son:  
1. Pruebas de bondad de ajuste 



















Dónde: ijO = Frecuencia observada 
ijE  = Frecuencia Esperada 
   f = Número de filas 
   c = Número de columnas 








ij   
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Dónde: .in = Total marginal de fila 
jn.  = Total marginal de columna 
..n  = Total 
 
 
Para efectivizar la validación y contrastación de la hipótesis, se aplicaron las 
pruebas estadísticas, como son: 
 
b. MUESTRAS CORRELACIONADAS.- La presente prueba 
estadística se utiliza en casos que se presente datos con 





































4.10.1. PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
Siguiendo el orden del proceso de investigación, para el proceso y análisis de 
datos la estadística es un método científico el cual nos ha permitido 
recolectar, organizar, presentar y analizar e interpretar datos, que nos 
permiten extraer conclusiones válidas y efectuar decisiones basadas en 
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dichos análisis, el cual se ha realizado con la aplicación de técnicas e 
instrumentos respectivos ya indicados, y fue de la siguiente manera: 
 Recolección de la información 
 Organización de la información 
o Matriz de tabulación. 
 Presentación de la información 
o Cuadros estadísticos de frecuencia y porcentajes. 
o Gráficos estadísticos. 
o Interpretación de los resultados 
 
 
4.10.2. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION 
 Entre las técnicas e instrumentos que se utilizarán para la recolección de 
datos en el presente proyecto de investigación, se señala: como técnicas a 
la encuesta y la investigación documentaria. 
 Examen.- Esta técnica consiste en la formulación de preguntas de manera 
oral o escrita, con el fin de determinar, concretamente el nivel de 
conocimientos que el sujeto tiene sobre los Hábitos de higiene bucal. 
 
 Examen odontológico.-Consiste en la captación de enfermedades buco 
dentales de las unidades de estudio, con el fin de determinar, 




Consecuentemente, los instrumentos de recolección de datos, son los 
siguientes: 
 Cuestionarios.- Su elaboración consiste en formular las preguntas por 
escrito, en función de los objetivos y los indicadores de las variable 
independiente en forma ordenada, las preguntas a formularse pueden 
ser abiertas o cerradas con referencia a la calidad de atención, en el cual 
se validara por el alfa de cronbach. 
 
 Cuestionario odontológico.- es un conjunto de preguntas que se 
deducen de los indicadores de la variable a investigarse, debiendo ser su 
formulación ordenada y clara.  
 
 
4.10.3. PRUEBA DE HIPÓTESIS ESTADÍSTICA 
  Para efectivizar la validación y contrastación de la hipótesis, se aplicó la 
estadística descriptiva y la estadística inferencial con las siguientes 
pruebas estadísticas, como son: 
I. Correlación. 
Se llama correlación a la tendencia que tienen dos fenómenos al 
variar continuamente. Muchos de los fenómenos que caen bajo nuestra 
experiencia se presentan relacionados, de modo que la variación en el otro 
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influye en la variación de esta, en la cual se denomina correlación perfecta. 
Por ejemplo; aumento de calor, entonces dilatación de los cuerpos. 
Se da el caso en que la variación de un fenómeno no puede 
influenciar en el otro fenómeno, entonces existe una correlación imperfecta.  
Ejemplo; relación entre la talla y el perímetro toráxico: en consecuencia 
estaríamos hablando de dos tipos de correlación: 
Se llama Coeficiente de correlación de Pearson; al análisis de 
información cuantitativa que se usa para detectar y medir la asociación 
entre variables intercaladas o de razón. Los valores del coeficiente de 
correlación varían entre: + 1 y – 1.  





































































 xy Suma del producto de los valores de las variables “X” e “Y” 
n     = Población 
 x= Suma de los valores de la variable x 
 y= Suma de los valores de la variable y 
 x2= Suma de los valores de la variable x2 
 y2= Suma de los valores de la variable y2 
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a) Correlación Directa o Positiva.- Cuando el incremento de una de ellos de forma 
positiva o negativa corresponde al incremento positivo o negativo del otro. 
b) Correlación Inversa o Negativa.- Cuando el incremento positivo o negativo 
influencia en el otro de manera contraria. 
 
Tabla de correlación. 
00.180.0  r  Correlación alta o fuerte 
79.050.0  r  Correlación Moderada 
49.020.0  r  Correlación Baja o débil 
19.000.0  r  Ausencia de correlación o insignificante 
 
Análisis: 
- Valores positivos indican que las dos variables aumentan o disminuyen al 
mismo tiempo; valores negativos significan que cuando una variable aumenta 
la otra disminuye o viceversa. 
- Se “r” es exactamente igual a -1 ó 1, quiere decir que hay una perfecta 
asociación entre las dos variables.  
- Si r = 0, significa que no hay ninguna asociación entre las dos variables o de 








CUADRO Nº 01 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR EDAD SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS 
NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
EDAD 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
17 -23 AÑOS 30 75.00% 10 25.00% 0 0.00% 40 100.00% 
24 - 30 AÑOS 5 27.78% 5 27.78% 8 44.44% 18 100.00% 
MAS 31 AÑOS 5 25.00% 10 50.00% 5 25.00% 20 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 25 32.05% 13 16.67% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación  
 
 
Chi2 Calculado : 27.5875   GL  : 4 







GRÁFICO Nº 01 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR EDAD SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS 
































Según el Cuadro y Gráfico Nº 01, referido a las características 
personales  por edad según nivel de conocimiento sobre salud bucal, se 
observa que las madres que tienen de 17 a 23 años de edad su mayor 
porcentaje presentan con el 75,00% un nivel de conocimiento sobre salud bucal 
deficiente. 
En cuanto a las mujeres de 24 a 30 años de edad su mayor porcentaje 
de 44,44% se encuentran con un nivel de conocimiento bueno acerca de salud 
bucal. 
Las madres que tienen más de 31 años de edad su porcentaje más alto 
de 50,00% tienen un nivel de conocimiento regular en cuanto a salud bucal. 
A nivel general podemos decir que las mujeres de 24 a 30 años 
presentan en su mayor porcentaje 44,44%  un buen nivel de conocimiento 
sobre salud bucal a diferencia de las madres más jóvenes de 17 a 23 años que 












FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : Lascaracterísticas personales como la edad no tiene relación con el nivel de 
conocimiento sobre salud bucal de las madresde los niños  6 a 11 años de las 
instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
H a : Las características personales como la edad   tiene relación con el nivel de 
conocimiento sobre salud bucal de las madres de los niños  6 a 11 años de las 
instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 27.5875 
 
La 2c = 27.5875calculada es mayor que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados 
libertad 4 y una probabilidad de 1.51192E-05es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondela 
edad   tiene relación con el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las 
madresde los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del distrito 





















.CUADRO Nº 02 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR GRADO DE INSTRUCCIÓN  SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL DE LAS MADRES EN PREVALENCIA 
DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
GRADO DE INSTRUCCIÓN NIVEL DE CONOCIMIENTO 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
PRIMARIA 27 81.82% 5 15.15% 1 3.03% 33 100.00% 
SECUNDARIA 9 33.33% 15 55.56% 3 11.11% 27 100.00% 
SUPERIOR 4 22.22% 5 27.78% 9 50.00% 18 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 25 32.05% 13 16.67% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 34,5393   GL  : 4 








GRÁFICO Nº 02 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR GRADO DE INSTRUCCIÓN  SEGÚN NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL DE LAS MADRES EN PREVALENCIA 
DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
 





























Según el Cuadro y Gráfico Nº 02, referido a las características 
personales  por grado de instrucción  según nivel de conocimiento sobre salud 
bucal, se observa que las madres que tienen grado de instrucción solo primaria 
la mayoría o su mayor proporción tienen un nivel de conocimiento deficiente 
con el 81,82%. 
Las madres que cuentan con instrucción secundaria podemos observar 
que su mayor porcentaje presentan un nivel de conocimiento regular con el 
55,56% sobre salud bucal. 
En cuanto a las madres que tienen instrucción superior podemos 
observar que su mayor porcentaje presentan con el 50,00% un nivel de 
conocimiento bueno sobre salud bucal. 
A nivel general podemos afirmar que las mujeres que tienen solo grado 
de instrucción primaria tienen un nivel de conocimiento deficiente sobre salud 
bucal a diferencia de las que tienen instrucción superior que su nivel de 











FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : Las características personales como el grado de instrucción  no tiene relación 
con el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las madres de los niños  6 a 11 años 
de las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
H a : Las características personales como el grado de instrucción   tiene relación 
con el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las madres de los niños  6 a 11 años 
de las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 34,5393 
 
La 2c = 34,5393 calculada es mayor que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados 
libertad 4 y una probabilidad de 5.7756E-07 es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondeel 
grado de instrucción   tiene relación con el nivel de conocimiento sobre salud bucal de 
las madres de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del 





















CUADRO Nº 03 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR TIPO DE LACTANCIA  SEGÚN EL INDICE DE CPOD  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 




INDICE DE CPOD 
MUY BAJO BAJO MODERADO ALTO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
MATERNA 0 0.00% 9 47.37% 5 26.32% 5 26.32% 19 100.00% 
ARTIFICIAL 4 6.78% 0 0.00% 20 33.90% 35 59.32% 59 100.00% 
TOTAL 4 5.13% 9 11.54% 25 32.05% 40 51.28% 78 100.00% 
 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 32,5463   GL  : 3 







GRÁFICO Nº 03 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR TIPO DE LACTANCIA  SEGÚN EL INDICE DE CPOD  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 





























Según el Cuadro y Gráfico Nº 03, referido a las características 
personales  por tipo de lactancia según el índice de CPOD, podemos observar 
que las madres que alimentan a sus niños con leche materna su mayor 
proporción de niños con el 43,37% presentan un índice de CPOD bajo. 
 
Las madres de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación 
primaria del distrito de Caminaca que alimentan a sus niños con leche artificial 
podemos observar que el mayor porcentaje de sus niños del 59,32% tienen un 
índice de CPOD alto. 
 
Podemos afirmar que las madres que solo dieron leche materna 
exclusiva sus niños tienen bajos índices de CPOD a diferencia de las madres 
que dieron leche artificial donde sus niños presentan altos índices de CPOD de 











FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : Las características personales como tipo de lactancia  no tiene relación con el 
índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria 
del distrito de Caminaca 2014. 
H a : Las características personales como tipo de lactancia  tiene relación con el 
índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria 
del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 32,5463 
 
La 2c = 32,5463 calculada es mayor que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados 
libertad 3 y una probabilidad de 4.0143E-07es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondeel tipo 
de lactancia   tiene relación con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las 





















CUADRO Nº 04 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR ERUPCION DEL PRIMER DIENTE  SEGÚN EL INDICE DE CPOD  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS 
NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
ERUPCION DEL 
1º DIENTE 
INDICE DE CPOD 
MUY BAJO BAJO MODERADO ALTO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % Fi % 
5 MESES 1 3.70% 1 3.70% 15 55.56% 10 37.04% 27 100.00% 
6 MESES 0 0.00% 1 2.86% 9 25.71% 25 71.43% 35 100.00% 
7 MESES 3 18.75% 7 43.75% 1 6.25% 5 31.25% 16 100.00% 
TOTAL 4 5.13% 9 11.54% 25 32.05% 40 51.28% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 39,3073    GL  : 6 









GRÁFICO Nº 04 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR ERUPCION DEL PRIMER DIENTE  SEGÚN EL INDICE DE CPOD  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS 
NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
 




























Según el Cuadro y Gráfico Nº 04, referido a las características 
personales  por erupción del primer diente según el índice de CPOD, podemos 
observar que los niños que tuvieron la erupción del primer diente a los 5 meses 
presentan un mayor porcentaje de 55,56% de índice de CPOD moderado 
En cuanto a los niños que presentaron su primer erupción dental a los 6 
meses su mayor porcentaje se encuentra con el 25,71% en un índice de CPOD 
moderado. 
Los niños que su primer diente erupciono a los 7 meses su mayor 
porcentaje de 43,75%  presenta índice CPOD Bajo. 
Podemos afirmar que los niños que presentaron erupciones dentales de 
su primer diente con mas tiempo desde los 5 meses de nacido presentan índice 
de CPOD Moderado  con el 55,56% a diferencia de los niños que su primer 












FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : Las características personales como erupción del primer diente  no tiene 
relación con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de 
educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
H a : Las características personales como erupción del primer diente  tiene relación 
con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación 
primaria del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 39,3073 
 
La 2c = 39,3073 calculada es mayor que la 20 = 12,5915 tabulada; con grados 
libertad 6  y una probabilidad de 6.23018E-07 es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondela 
erupción del primer diente  no tiene relación con el índice de CPOD de los niños  6 a 





















CUADRO Nº 05 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR ERUPCION DEL PRIMER DIENTE  SEGÚN EL INDICE DE IHOS  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  
6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
ERUPCION DEL 1º 
DIENTE 
INDICE DE IHOS 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
5 MESES 25 62.50% 15 37.50% 0 0.00% 40 100.00% 
6 MESES 15 60.00% 5 20.00% 5 20.00% 25 100.00% 
7 MESES 0 0.00% 4 30.77% 9 69.23% 13 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 24 30.77% 14 17.95% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 35,8357   GL  : 4 







GRÁFICO Nº 05 
CARACTERISTICAS PERSONALES  POR ERUPCION DEL PRIMER DIENTE  SEGÚN EL INDICE DE CPOD  DE LAS MADRES EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS 






























Según el Cuadro y Gráfico Nº 05, referido a las características 
personales  por erupción del primer diente según el IHOS, podemos observar 
que los niños que tuvieron la erupción del primer diente a los 5 meses 
presentan un mayor porcentaje de 55,56% de un IHOS Deficiente. 
En cuanto a los niños que presentaron su primer erupción dental a los 6 
meses su mayor porcentaje se encuentra con el 60,00% en un IHOS Deficiente 
Los niños que su primer diente erupciono a los 7 meses su mayor 
porcentaje de 69,23%  presenta un IHOS Bueno 
Podemos afirmar que los niños que presentaron erupciones dentales de 
su primer diente con mas tiempo desde los 5 meses de nacido presentan un 
IHOS deficiente a diferencia de los niños que su primer diente erupciono a los 7 



















FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : Las características personales como erupción del primer diente  no tiene 
relación con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de 
educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
H a : Las características personales como erupción del primer diente  tiene relación 
con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación 
primaria del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 35,8357 
 
La 2c = 35,8357 calculada es mayor que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados 
libertad 6  y una probabilidad de 3.12785E-07es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondela 
erupción del primer diente  tiene relación con el índice de CPOD de los niños  6 a 11 




















CUADRO Nº 06 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL   DE LAS MADRES SEGÚN EL INDICE DE CPOD EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE 
LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
INDICE CPOD 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
MUY BAJO 0 0.00% 0 0.00% 4 100.00% 4 100.00% 
BAJO 0 0.00% 5 55.56% 4 44.44% 9 100.00% 
MODERADO 15 60.00% 10 40.00% 0 0.00% 25 100.00% 
ALTO 25 62.50% 10 25.00% 5 12.50% 40 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 25 32.05% 13 16.67% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 37,3820   GL  : 6 







GRÁFICO Nº 06 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL   DE LAS MADRES SEGÚN EL INDICE DE CPOD EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE 
LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
 
































Según el Cuadro y Gráfico Nº 06, referido a nivel de conocimiento sobre 
salud bucal según índice de CPOD, podemos observar que los niños que 
presentaron un índice de CPOD Muy Bajo su mayor porcentaje con un 
100,00% de las madres presentaron un nivel de conocimiento bueno sobre 
salud bucal. 
Los niños que presentan un índice de CPOD Bajo el mayor porcentaje 
de sus madres con el 55,56% presentaron un nivel de conocimiento regular 
acerca de salud bucal. 
En cuanto a los niños que presentaron un índice de CPOD Moderado y 
Alto sus madres presentaron un nivel de conocimiento deficiente sobre salud 
bucal con el 60,00% y 62,50% respectivamente. 
Podemos afirmar que los niños que presentaron índice de CPOD muy 
bajos con el 100,00% de sus madres tienen un conocimiento bueno a 
diferencia de los niños que presentaron un alto índice de CPOD  sus mayores 
porcentajes de madres con el 62,50% presentan un nivel de conocimiento 










FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : El nivel de conocimiento sobre salud bucal   no tiene relación con el índice de 
CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del distrito 
de Caminaca 2014. 
H a El nivel de conocimiento sobre salud bucal   tiene relación con el índice de 
CPOD de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del distrito 
de Caminaca 2014. 
 
2c = 37,3820 
 
La 2c = 37,3820calculada es mayor que la 20 = 12,5915tabulada; con grados 
libertad 6  y una probabilidad de 1.48323E-06es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondeEl 
nivel de conocimiento sobre salud bucal     tiene relación con el índice de CPOD de 






















CUADRO Nº 07 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL   DE LAS MADRES SEGÚN EL  INDICE DE HIGIENE ORAL  EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 
AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
INDICE DE IHOS 
NIVEL DE CONOCIMIENTO 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
DEFICIENTE 25 62.50% 15 37.50% 0 0.00% 40 100.00% 
REGULAR 15 62.50% 5 20.83% 4 16.67% 24 100.00% 
BUENO 0 0.00% 5 35.71% 9 64.29% 14 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 25 32.05% 13 16.67% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 35,8357   GL  : 4 








GRÁFICO Nº 07 
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE SALUD BUCAL   DE LAS MADRES SEGÚN EL  INDICE DE HIGIENE ORAL  EN PREVALENCIA DE CARIES DE LOS NIÑOS  6 A 11 
AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
 



























Según el Cuadro y Gráfico Nº 07, referido a nivel de conocimiento sobre 
salud bucal según el IHOS, podemos observar que los niños que presentaron 
un IHOS Deficiente el mayor porcentaje de las madres tienen un nivel de 
conocimiento deficiente con el 62,50% 
En cuento a los niños que presentaron un IHOS regular el mayor 
porcentaje de sus madres con el 62,50% presentan un nivel de conocimiento 
deficiente sobre salud bucal  
Los niños que tienen un IHOS Bueno su mayor porcentaje de las madres 
con el 64,29% presentan un nivel de conocimiento bueno acerca de la salud 
bucal. 
Podemos afirmar que los niños que presenta una higiene oral deficiente 
sus madres tiene un nivel de conocimiento deficiente con un porcentaje de 
62,50% a diferencia de los niños que presentaron una higiene oral buena sus 
















FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : El nivel de conocimiento sobre salud bucal   no tiene relación con el índice de 
higiene oral de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del 
distrito de Caminaca 2014. 
H a El nivel de conocimiento sobre salud bucal   tiene relación con el índice de 
higiene oral  de los niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del 
distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 35,8357 
 
La 2c = 35,8357calculada es mayor que la 20 = 9,48772tabulada; con grados 
libertad 4  y una probabilidad de 3.12785E-07es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondeEl 
nivel de conocimiento sobre salud bucal     tiene relación con el índice de higiene 






















CUADRO Nº 08 
PREVALENCIA DE CARIES POR  INDICE DE CPOD SEGÚN EL  INDICE DE HIGIENE ORAL  DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
INDICE DE CPOD 
INDICE DE IHOS 
DEFICIENTE REGULAR BUENO TOTAL 
Fi % Fi % Fi % Fi % 
MUY BAJO 1 25.00% 0 0.00% 3 75.00% 4 100.00% 
BAJO 3 33.33% 5 55.56% 1 11.11% 9 100.00% 
MODERADO 5 20.00% 15 60.00% 5 20.00% 25 100.00% 
ALTO 31 77.50% 4 10.00% 5 12.50% 40 100.00% 
TOTAL 40 51.28% 24 30.77% 14 17.95% 78 100.00% 
 
FUENTE  : Encuesta de la investigación 
 
 
Chi2 Calculado : 35,0223   GL  : 6 







GRÁFICO Nº 08 
PREVALENCIA DE CARIES POR  INDICE DE CPOD SEGÚN EL  INDICE DE HIGIENE ORAL  DE LOS NIÑOS  6 A 11 AÑOS DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIA DEL DISTRITO DE CAMINACA 2014. 
 
 




























Según el Cuadro y Gráfico Nº 08, referido a prevalencia de caries por  
índice de CPOD según el  índice de higiene oral, podemos observar que los 
niños que presentaron un índice de CPOD Muy Bajo su mayor porcentaje con 
el 75,00% presentan una higiene oral Buena. 
En cuanto a los niños que presentaron un índice Bajo de CPOD su 
mayor porcentaje de IHOS es regular con el 55,56%. 
Los niños que presentan un CPOD Moderado en su mayor porcentaje de 
IHOS de 60,00% son Regular. 
En el índice de CPOD Alto que presentaron los niños podemos observar 
que su mayor porcentaje de 70,50% se encuentra en el índice de higiene oral 
deficiente. 
Podemos afirmar que los niños que tiene muy bajo el índice de CPOD 
presentan una buena higiene con un porcentaje de 75,00% a diferencia de los 











FORMULACION DE HIPÓTESIS: 
H o : El el índice de CPOD no tiene relación con el índice de higiene oral  de los 
niños  6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 
2014. 
H a     : el índice de CPOD tiene relación con el índice de higiene oral  de los niños  6 a 
11 años de las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
 
2c = 35,0223 
 
La 2c = 35,0223calculada es mayor que la 20 = 12,5915tabulada; con grados 
libertad 6  y una probabilidad de 4.26673E-06es decir por consiguiente la prueba 
es significativa  rechazando la hipótesis nula y aceptando la alterna dondeel 
índice de CPOD tiene relación con el índice de higiene oral  de los niños  6 a 11 años 

























PRIMERA.-  Se concluye que las mujeres de 24 a 30 años presentan en su 
mayor porcentaje 44,44%  un buen nivel de conocimiento sobre salud bucal a 
diferencia de las madres más jóvenes de 17 a 23 años que presentaron nivel 
de conocimiento deficiente con el 75,00%  La 2c = 27.5875calculada es mayor 
que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados libertad 4 y una probabilidad de 
1.51192E-05es decir por consiguiente la prueba es significativa 
SEGUNDA.- Se concluye que las mujeres que tienen solo grado de instrucción 
primaria tienen un nivel de conocimiento deficiente sobre salud bucal a 
diferencia de las que tienen instrucción superior que su nivel de conocimiento 
es bueno la prueba es significativa  el grado de instrucción   tiene relación con 
el nivel de conocimiento sobre salud bucal de las madres de los niños  6 a 11 
años de las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014  
TERCERA.- Se concluye que las mujeres que solo dieron leche materna 
exclusiva sus niños tienen bajos índices de CPOD a diferencia de las madres 
que dieron leche artificial donde sus niños presentan altos índices de CPOD de 
6 a 11 años de las instituciones de educación primaria del distrito de 
Caminaca.Por consiguiente la prueba es significativa  el tipo de lactancia   tiene 








CUARTA.- Se concluye  que los niños que presentaron erupciones dentales de 
su primer diente con más tiempo desde los 5 meses de nacido presentan índice 
de CPOD Moderado  con el 55,56% a diferencia de los niños que su primer 
diente erupciono a los 7 meses donde su índice de CPOD es bajo con el 
43,75%.La 2c = 39,3073 calculada es mayor que la 20 = 12,5915 tabulada; con 
grados libertad 6  y una probabilidad de 6.23018E-07 es decir por consiguiente la 
prueba es significativa 
QUINTA.- Se concluye que los niños que presentaron erupciones dentales de 
su primer diente con más tiempo desde los 5 meses de nacido presentan un 
IHOS deficiente a diferencia de los niños que su primer diente erupciono a los 7 
meses donde su índice de IHOS es Bueno. La 2c = 35,8357 calculada es mayor 
que la 20 = 9,48772 tabulada; con grados libertad 6  y una probabilidad de 
3.12785E-07 es decir por consiguiente la prueba es significativa 
SEXTA.- Se concluye que los niños que presentaron índice de CPOD muy 
bajos con el 100,00% de sus madres tienen un conocimiento bueno a 
diferencia de los niños que presentaron un alto índice de CPOD  sus mayores 
porcentajes de madres con el 62,50% presentan un nivel de conocimiento 
deficiente sobre salud bucal.La prueba estadística el2c = 37,3820 calculada es 
mayor que la 20 = 12,5915 tabulada; con grados libertad 6  y una probabilidad 








SEPTIMA.- Se concluye que los niños que presenta una higiene oral deficiente 
sus madres tiene un nivel de conocimiento deficiente con un porcentaje de 
62,50% a diferencia de los niños que presentaron una higiene oral buena sus 
madres tienen un nivel de conocimiento bueno sobre salud bucal con el 
64,29%por consiguiente la prueba es significativa  el nivel de conocimiento 
sobre salud bucal tiene relación con el índice de higiene oral  de los niños 
OCTAVA.- Se concluye que los niños que tiene muy bajo el índice de CPOD 
presentan una buena higiene con un porcentaje de 75,00% a diferencia de los 
que tienen un índice alto de CPOD que presentan una higiene oral deficiente 
con 77,50%.por consiguiente la prueba es significativa  donde el índice de 
CPOD tiene relación con el índice de higiene oral  de los niños  6 a 11 años de 
las instituciones de educación primaria del distrito de Caminaca 2014. 
NOVENA.- El  programa de prevención de caries de los niños y niñas 6 a 11 
años de la   Instituciones de Educación Primaria del distrito de Caminaca. 2014, 
mediante charlas de salud buca y prácticas de Higiene oral será efectivo y 













PRIMERA.-  Así como el área de materno infantil de los centros de salud dan 
atención a la madre gestante, igualmente debe darse atención a los niños en 
cuanto a salud oral se refiere, implementando programas de orientación a 
domicilio. 
 
SEGUNDA.- Implementar programas a través de los sectores  salud y 
educación, para que se imparta charlas de  capacitación a los padres de 
familia sobre el cuidado de los dientes de los niños desde los seis meses de 
edad, en cuanto a higiene oral después de la toma del biberón o toma de 
alimentos. 
 
TERCERA.- Desde la escuela crear una cultura de higiene oral y cuidado de 
los dientes en los niños, inculcando la visita al odontólogo en los centros de 
salud, para comprobar en primer lugar el desarrollo correcto de la dentición, 
determinar el índice de caries en los niños y orientar sobre la adecuada 
selección del cepillo dental y de la pasta o gel dentífrico. 
 
CUARTA.- Siendo  responsabilidad de los padres, junto con la orientación 
profesional del odontopediatra, crear  buenos hábitos de higiene oral en los 
niños se sugiere coordinar con los centros educativos, para que en el Área de 
Tutoría, Área de Ciencias sociales y el Área de Ciencia, Tecnología y 







QUINTA.- En la Escuela, es importante crear y usar las mejores estrategias 
tales como juego de roles, uso de títeres y  dinámicas motivadoras, para 
generar en los niños la confianza y pérdida del miedo al servicio odontológico 
y pueda acceder a las visitas periódicas. 
 
SEXTA.- Capacitar a los padres de familia sobre la importancia de una dieta 
balanceada  para que sus hijos desarrollen dientes fuertes y resistentes a las 
caries. Una alimentación con una  gama completa de vitaminas y minerales, 
que contenga  calcio, fósforo y los niveles apropiados de flúor. 
 
OCTAVA.- Concientizar a los padres de familia para que motiven a sus hijos 
para tener una buena salud bucal a través de la práctica de  cepillado e 
higiene dental para que en lo posterior tengan hábitos de higiene oral.  
 
NOVENA.- Se recomienda ejecutar conjuntamente con el ministerio de salud 
el  programa de prevención de caries de los niños y niñas 6 a 11 años de la   
Instituciones de Educación Primaria del distrito de Caminaca. 2014, mediante 
charlas de salud buca y prácticas de Higiene oral será efectivo y eficaz en la 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TÍTULO:INFLUENCIA DEL NIVEL DE  CONOCIMIENTO  SOBRE  SALUD BUCAL  DE LAS MADRES  EN LA PREVALENCIA DE CARIES   DE LOS NIÑOS  Y NIÑAS DE  6 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
INDICADORES 








¿De qué manera 
influye  el nivel de 
conocimiento  sobre 
la  salud bucal de 
las madres en la  
prevalencia de 
caries de los niños y 
niñas  6 a 11 años 
de las Instituciones 
de Educación 




Determinar el grado 
de relación del nivel 
de conocimiento 
sobre  salud bucal 
de las madres y la 
prevalencia de 
caries de los  niños 
y niñas de  6 a11 
años de las   
Instituciones de 
Educación Primaria 




 El nivel de 
conocimiento sobre  
salud bucal  de las 
madres influye 
positivamente en la  
prevalencia de caries 
de los  niños y niñas  
de  6 a11 años de las   
Instituciones de 
Educación Primaria 






sobre salud bucal 



















La población está 
constituida por: 
400 Madres de familia 
de los  Niños y niñas  
del primero, segundo y 
tercer grado de las     
Instituciones de 
Educación Primaria del  
distrito  de Caminaca. 
400 Niños y niñas  del 
primero, segundo y 
tercer grado de las     
Instituciones de 
Educación Primaria del  
distrito  de Caminaca. 
 
MUESTRA: Para 
obtener la muestra de 
madres,  niños y niñas   
se aplicará el muestreo 
probabilístico con 
afijación proporcional, 
para que todas las 
unidades de 
observación tengan la 
misma probabilidad de 









dirigido a las madres 
de familia sobre 
conocimiento de 
salud bucal.  
Ficha de 
observación a los 
niños y niñas sobre 
la prevalencia de 
caries. 








1. ¿Cuál es el nivel 
de conocimiento 
sobre  salud bucal 
de las madres de 
los niños y niñas de  
6 a11 años de la   
Instituciones de 
Educación Primaria 
del  distrito  de 
Caminaca.? 
2. ¿Cuál es la 
prevalencia de las 
caries  de los niños 
y niñas  6 a 11 años  
de la   Instituciones 
de Educación 




1. Determinar  el 
nivel de 
conocimiento sobre  
salud bucal de las 
madres de los niños 
y niñas  de  6 a11 
años de la   
Instituciones de 
Educación Primaria 
del  distrito  de 
Caminaca. 
2. Determinar cuál  
es la prevalencia de 
las caries  de los 
niños y niñas 6 a 11 
años  de la   
Instituciones de 
Educación Primaria 




1. Las  características 
personales de las 
madres influyen en la 
prevalencia de caries 
en los niños y niñas  
de  6 a11 años de la   
Instituciones de 
Educación Primaria 
del  distrito  de 
Caminaca. 
     2. La prevalencia 
de  caries de esmalte 
y  de dentina con 
compromiso pulpar 
en  los niños y niñas  
6 a 11 años  de la   
Instituciones de 
Educación Primaria 
del  distrito  de 
Caminaca es alta. 
a 11 AÑOS  DE LAS INSTITUCIONES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DEL  DISTRITO  DE CAMINACA.2014 
 
ANEXO  1 
 
UNIVERSIDAD ANDINA “NÉSTOR CÁCERES VELÁSQUEZ 
             FACULTAD  CIENCIAS DE LA SALUD  
CARRERA ACADÉMICA PROFESIONAL DE ODONTOLOGÍA 
FICHA DE CPOD - IHOS 
EDAD:       SEXO: F (      )         M (       )   
 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
DEAN                 
 
55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 
DEAN           
 
85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 
DEAN           
 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 








FICHA DE ENCUESTA 
 
SRA MADRE DE FAMILIA  
 
Somos  estudiantes de la carrera académica profesional de estomatología de la UANCV y el 
propósito de nuestra visita es conocer algunos aspectos relacionados con su información respecto 
a la salud bucal de su niño. La información que usted nos proporcione será tratada bajo estricta 
confidencialidad con el fin de proteger la identidad de las personas que como usted nos entregue 
su opinión. Se le agradece  desde ya su valiosa participación. Esto no es una evaluación de los 
cuidados de usted y su familia, es solo  saber qué piensa usted  
 
VARIABLE INDEPENDIENTE 
I. CARACTERISTICAS PERSONALES DE LA MADRE 
1. Edad  
a)  17 - 23 años   (   ) 
b)  24 - 30 años (   ) 
c)  Mas a 31 años (   ) 
2. Grado de Instrucción     
a) Primaria              (   ) 
b) Secundaria        (   ) 
c) Superior             (   ) 
 
II. CARACTERISTICAS DEL NIÑO  
3. Tipo de lactancia  
a) Materna  exclusiva    (   )                     
b) Lactancia artificial    (   ) 
 
 4. Erupción del primer diente: 
a) 5 meses                 (   )      
b) 6 meses             (   ) 


























ACTITUD DE  PREVENCION 
A continuación tendrás la oportunidad de evaluar la eficacia de las sesiones educativas  para una 
buena actitud de   prevención  de la salud bucal que tuvo la oportunidad de participar durante  dos 
sesiones  No es necesario escribir tu nombre. 
 
III. CONOCIMIENTO 
1. Concepto de caries:  
a) Enfermedad    (   ) 
b) Síntoma     (   ) 
c) No sabe     (   ) 
2. Las causas de la  caries son 
a)   Mala Higiene bucal, alimentos azucarados   (   ) 
b)    trasmisión de madre a hijo               (   ) 
c)   por herencia    (   ) 
3.  Consecuencias de la caries  
a) Dolor irritabilidad inflamación perdida pieza dentaria   (   ) 
b) Dolor absceso                    (   ) 
c) Dolor                                                                              (   ) 
4. Acude al dentista 
a) Si   (  ) 
b) No  (  ) 
5. Consumo de alimentos azucarados 
a) Siempre              (   )                 
b) A veces                          (   ) 
c) Casi nunca     (   ) 
6.Cuando se cepillan los dientes 
a) Después de cada comida    (   ) 
b) Al levantarse al acostarse               (   ) 
c) No se cepilla                (   ) 
 
7. Tiempo de renovación del cepillo  dental 
 
a) Cada tres meses (  ) 
b) Una vez al año  (  ) 
c) Nunca              (  ) 
8.  La técnica de cepillado  
a)  Vertical, horizontal y circular                 (   )                                 
b) circular     (   ) 
c) No se cepilla    (   ) 
9. SEXO (referencial) 
 (   ) Masculino 




Cada pregunta correcta es 3 puntos 
Cada pregunta regular es 2 puntos 




Bueno              21-   17 
Regular            16  -   07 
Deficiente        Menos de 07 
 
